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Introdução: O consumo alimentar fora de casa (CAFC) é hoje considerado 
determinante na ingestão alimentar global e é associado a hábitos alimentares 
pouco saudáveis. 
Objetivos: Avaliar a frequência de CAFC, seus fatores determinantes e a sua 
associação com o Padrão Alimentar Mediterrânico (PAM).   
Metodologia: Neste estudo participaram 232 indivíduos presentes no IX 
Congresso da Associação Portuguesa de Nutricionistas, em maio de 2010. Foi 
aplicado um questionário de auto-preenchimento, dividido em três partes: adesão 
ao PAM (questionário Kidmed), CAFC (questionário HECTOR) e informações 
antropométricas e sociodemográficas. 
Resultados: A amostra era composta por 205 mulheres e 27 homens, com uma 
média de idades de 27,6 anos (dp=7,9) e, maioritariamente, profissionais (43,1%) 
e estudantes (40,1%) da área das Ciências da Nutrição. 78,9% apresentaram 
peso normal, mas 17,7% excesso de peso/obesidade e 3,4% baixo peso. A 
frequência média total de CAFC foi de 8,7 refeições/semana (dp=7,3). A maioria 
dos inquiridos (63,4%) apresentou uma ótima adesão ao PAM. Foram 
encontradas associações negativas muito fracas, mas estatisticamente 
significativas, entre o CAFC e a idade (r=-0,202; p=0,005), o grau de escolaridade 
(r=-0,171; p=0,017) e a adesão ao PAM (r=-0,185; p=0,009). 
Conclusão: Em média cada indivíduo fazia cerca de 9 refeições fora de casa por 
semana. Face às associações encontradas entre o CAFC e a idade, o grau de 
escolaridade e o PAM, julga-se haver necessidade de uma intervenção dirigida, 
essencialmente à população mais jovem, ao nível das opções oferecidas e das 
escolhas alimentares realizadas fora de casa. 
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Palavras-chave: Padrão Alimentar Mediterrânico, Consumo Alimentar Fora de 
Casa, Adultos. 
ABSTRACT 
Introduction: Often linked to unhealthy habits, eating out of home (EOH) has 
been generalized and is now considered crucial in the overall food intake 
Objectives: To evaluate the frequency of EOH, its determinants and its 
association with the Mediterranean Food Pattern (MFP). 
Methodology: This study involved 232 individuals attending the 9th Congress of 
the Portuguese of Nutritionists Association in May 2010. We applied a self-
administration questionnaire, divided into three parts: adherence to MFP (Kidmed 
questionnaire), EOH (HECTOR questionnaire), anthropometric and 
sociodemographic information.  
Results: The sample comprised 205 women and 27 men with a mean age of 27.6 
years (SD=7.9). They were mostly professionals (43.1%) and students (40.1%) 
from the Nutritional Sciences area. 78.9% had normal weight, but 17.7% were 
overweight/obese and 3.4% underweight. The average frequency of EOH was 8.7 
meals/week (SD=7.3). Most respondents (63.4%) had a very good adherence to 
MFP. Negative weak associations, but statistically significant, between the EOH 
and age (r=-0.202; p=0.005), educational level (r=0.171; p=0.017) and adherence 
to MFP (r=-0.185; p=0.009) were found.  
Conclusion: On average 9 meals per week were performed away from home. 
The negative associations found between EOH, age, education and MFP, suggest 
the need for an intervention directed mainly to the younger population and that 
would cover both the demand and offer of out of home healthy food choices. 
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Uma alimentação saudável e equilibrada é um fator determinante para a saúde 
em todo o ciclo de vida. Está demonstrado que hábitos alimentares adquiridos na 
infância/adolescência perduram no tempo, mantendo-se durante a vida adulta e 
contribuindo para a determinação do estado de saúde do indivíduo.(1)  
Atualmente, tem-se generalizado o consumo alimentar fora de casa (CAFC), 
para o qual os estilos de vida modernos e a escassez de tempo têm contribuído e, 
cuja frequência apresenta tendência para aumentar.(2, 3) Siwik et al. acrescentam 
os desejos por determinado alimento como uma das razões que se relacionam 
diretamente com os hábitos alimentares fora de casa.(4) O CAFC é hoje 
considerado determinante na ingestão alimentar global e é frequentemente 
associado a hábitos alimentares menos saudáveis e a desequilíbrios nutricionais. 
Vários estudos indicam que as refeições realizadas fora de casa são menos 
equilibradas, incluem grandes porções de alimentos, são mais energéticas, 
possuem elevados níveis de gordura total e gordura saturada e contêm baixos 
níveis de fibras, cálcio e ferro.(5-13) Neste contexto, o aumento do CAFC é 
potencialmente preocupante, sendo que vários estudos afirmam que este 
consumo contribui para a ingestão de elevadas quantidades de energia e se 
relaciona com o excesso de peso e a obesidade.(4, 5, 7, 14-18) 
Segundo dados dos Inquéritos às Despesas das Famílias 2010/2011, a 
despesa anual média dos agregados familiares referente a produtos alimentares e 
bebidas não alcoólicas corresponde a 13% do total e, em relação aos hotéis, 
restaurantes, cafés e similares corresponde a 10,3%, tendo-se verificado um 
aumento ao longo dos últimos anos.(19)  
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Em Portugal, dados recolhidos a partir de diários alimentares de 7 dias, em 
adultos da região do Porto, revelam que os alimentos cujo CAFC é maior do que 
no domicílio são: produtos açucarados, salgados e cárneos, gelados, sumos, 
bebidas alcoólicas, açúcar, doces e chocolates.(20) Quanto à frequência de 
consumo, o número médio de refeições consumidas fora de casa aumentou de 
5,0 para 7,6 vezes por mês, entre 1990 e 2000. As refeições realizadas em hotéis, 
restaurantes, cafés, bares e similares aumentaram de 4,0 (dp=8,7) para 5,8 
(dp=11,4) vezes por mês per capita e de 1,0 (dp=3,4) para 1,8 (dp=4,9) vezes por 
mês per capita as refeições em cantinas e refeitórios.(21)  
Nos Estados Unidos da América, tanto adultos como crianças referem realizar 
com maior frequência as refeições fora de casa em restaurantes de fast-food.(22) 
Os alimentos escolhidos são essencialmente de elevada densidade energética, 
ricos em gordura e sódio, tendo sido encontrada uma associação entre a maior 
frequência de CAFC e o baixo consumo de leite, frutas, hortícolas, fibras e 
algumas vitaminas.(15) No Brasil, os refrigerantes e as frutas são os alimentos, 
mais e menos consumidos fora de casa, respetivamente. Neste estudo de 
Bezerra et al., os resultados apontam para a prática de uma dieta que favorece o 
desenvolvimento da obesidade e que estas dimensões deverão ser consideradas 
na criação de estratégias de promoção de uma alimentação saudável.(23) Na 
Irlanda, os alimentos mais consumidos fora de casa são as batatas fritas 
convencionais e as de pacote, produtos cárneos, salgados e doces.(24) 
O projeto European Prospective Investigation Study into Cancer Nutrition 
(EPIC), realizado em 10 países europeus, concluiu que o CAFC é mais comum na 
população jovem e abrange vários grupos de alimentos, sendo o café, chá, água 
e doces os mais frequentemente ingeridos.(6) Num outro estudo, que utiliza a 
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mesma amostra, concluiu-se que o contributo energético deste consumo é 
superior nos países nórdicos, quando comparados com os do sul da Europa, 
sugerindo como hipótese explicativa, o facto dos europeus nórdicos realizarem 
mais refeições fora de casa. Também foi possível concluir que o CAFC contribui 
mais para a ingestão total de gordura do que de proteínas ou de hidratos de 
carbono, em mulheres na maioria dos países, e menor contributo para o total de 
fibras do que para o total de hidratos de carbono, em ambos os sexos.(25) 
O projeto Seguimento Universidad de Navarra, um estudo prospetivo numa 
população de adultos espanhóis, relacionou o CAFC e o risco de ganho de peso 
de uma população mediterrânica, concluindo-se que a elevada frequência de 
CAFC está associada ao risco de excesso de peso/obesidade.(18) 
A Alimentação Mediterrânica (AM) foi descrita nos anos 50-60, pelo Professor 
Ancel Keys, referindo-se aos padrões alimentares encontrados na região do 
Mediterrâneo. O interesse de Keys pela AM surge quando vai à Grécia e Itália 
estudar o porquê de uma maior longevidade e uma menor incidência de 
mortalidade e morbilidade por doenças cardiovasculares e cancro, 
comparativamente com a população dos Estados Unidos da América e dos países 
do norte da Europa.(26, 27) Portugal, apesar de não ser banhado pelo Mar 
Mediterrânico, apresentava aspetos que, de uma forma geral, assentavam numa 
forte base mediterrânica, nomeadamente, o clima, a vegetação, a simplicidade 
nos modos de vida e na economia (rotineira e relativamente pobre).(28) 
A AM caracteriza-se por uma elevada ingestão de frutas e hortícolas em 
natureza, cereais inteiros, leguminosas, baixa ingestão de laticínios, carne e 
derivados, consumo moderado de bebidas alcoólicas, bem como uma elevada 
razão entre gorduras monoinsaturadas (predominantemente azeite) e 
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saturadas.(29, 30) As mensagens transmitidas na pirâmide alimentar da AM não 
representam apenas os hábitos alimentares, mas também os estilos de vida 
associados à cultura mediterrânica, como a atividade física e o ambiente 
agradável durante as refeições compartilhadas num contexto social.(31) 
A adesão ao padrão alimentar mediterrânico (PAM) pode diminuir a incidência 
de doença de Parkinson e Alzheimer, diabetes mellitus tipo 2(32) e hipertensão 
arterial.(33) Há evidências que sugerem que a AM pode ser anti-inflamatória, 
podendo ajudar a combater doenças relacionadas com a inflamação crónica, 
incluindo a síndrome metabólico.(34) Este padrão alimentar também se mostra 
eficaz na redução do risco do enfarte do miocárdio(35) e da gravidade da asma em 
adultos.(36) Estes resultados parecem ser clinicamente relevantes em termos de 
saúde pública, particularmente por reduzir o risco de morte prematura na 
população em geral.(33) No entanto, ao longo dos tempos, as características da 
alimentação têm sofrido alterações evidentes.(37, 38)  
As sociedades mediterrânicas afastaram-se, progressivamente, da dieta 
tradicional e adotaram hábitos da dieta dita “ocidental”, que se traduzem pela 
baixa ingestão de hortofrutícolas e fibras e pelo aumento marcado da ingestão de 
snacks de elevado valor energético e baixo valor nutritivo, alimentos e bebidas 
açucaradas, refeições com alto teor de gordura e proteínas.(1) As mudanças 
sociais parecem ter contribuído para a reversão nos hábitos alimentares em 
sociedades europeias do Mediterrâneo.(39) Entre as possíveis causas, estão os 
preços crescentes de alguns dos principais itens alimentares da AM que parecem 
ter levado as pessoas a abandonar este padrão alimentar em favor de produtos 
menos caros que permitem poupar dinheiro, mas não são, definitivamente, tão 
saudáveis nem promotores de saúde. Muitos estudos sugerem que a qualidade 
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da alimentação segue um gradiente socioeconómico, destacando o exemplo das 
pessoas mais desfavorecidas que apresentam índices mais elevados de 
obesidade, diabetes, doenças cardiovasculares e alguns tipos de cancro.(39)  
Assim, tendo em conta a evolução das sociedades e o reconhecimento 
crescente da importância de uma alimentação adequada para o desenvolvimento 
equilibrado das populações, reveste-se da maior importância a caracterização do 
CAFC e a avaliação da sua relação com a adesão a padrões alimentares para 
contribuir para a tomada de opções estratégicas conducentes com as 
necessidades e os desafios atuais no que concerne à promoção da saúde. 
 
OBJETIVOS 
O presente estudo pretendeu avaliar: 1) o CAFC e os seus fatores 
determinantes; 2) a adesão ao PAM; 3) a associação entre o CAFC e o PAM. 
  
METODOLOGIA 
Participantes: Neste estudo transversal descritivo, participaram 232 indivíduos, 
presentes no IX Congresso da Associação Portuguesa de Nutricionistas, realizado 
em Lisboa nos dias 20 e 21 de maio de 2010. Foram distribuídos 1000 
questionários, mas apenas 277 foram preenchidos e devolvidos. Destes, 45 foram 
excluídos, devido ao seu incorreto preenchimento, sendo a taxa final de respostas 
de apenas 23,2%. 
Recolha de Informação: A informação foi recolhida com recurso a um 
questionário anónimo, de auto-preenchimento. Com a finalidade de verificar a 
adequação do questionário aos objetivos do estudo e as dificuldades nas 
respostas às questões incluídas, a sua aplicação foi precedida da aplicação de 
um questionário piloto a indivíduos com características idênticas às do grupo alvo, 
tendo sido realizadas algumas alterações ao questionário inicial.  
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O questionário (Anexo 1) era constituído, essencialmente, por questões de 
resposta fechada, apresentando-se dividido em três partes, a primeira acerca da 
avaliação da adesão ao PAM (questionário Kidmed), a segunda consistia em 
avaliar os hábitos alimentares fora de casa (adaptada do questionário HECTOR) e 
a terceira na caracterização dos dados antropométricos (peso e altura auto-
reportados) e sociodemográficos (idade, sexo, peso, altura, grau de escolaridade, 
ocupação e com quem habita).  
O questionário Kidmed consiste em 16 questões de resposta dicotómica 
(verdadeiro ou falso) e foi desenvolvido com base nos princípios que suportam o 
PAM e aqueles que o deterioram. Os resultados finais podem variar entre 0 e 12 
pontos, sendo que as respostas que correspondem aos princípios da AM 
implicam a soma de 1 ponto e, caso contrário, implicam a sua subtração. O 
somatório final é categorizado em três padrões de adesão ao PAM: baixo (≤3), 
médio (4-7) e elevado (≥8).(40)  
O questionário HECTOR foi desenvolvido no âmbito do projeto europeu com o 
mesmo nome e pretende recolher dados sobre os hábitos e atitudes relativos ao 
CAFC como componente da alimentação diária. Considerou-se CAFC todos os 
alimentos/bebidas ingeridos, cuja preparação/confeção tenha sido realizada fora 
do domicílio.(20, 41) A escala de resposta é variável entre “Todos ou quase todos os 
dias” e “Nunca como fora”, segundo a qual é aferida a frequência habitual de 
CAFC de refeições e bebidas. São questionadas quais as últimas refeições 
realizadas fora de casa no mês anterior ao preenchimento, bem como os locais e 
as razões para tal. Em relação ao ano anterior, é perguntado se aumentou, 
diminuiu ou manteve a frequência de CAFC e as razões para tal.(41)  
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Cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC): O IMC foi obtido segundo a 
fórmula de Quetelet: IMC=peso/altura2, em kg/m2.(42) As categorias de IMC foram 
obtidas utilizando os critérios definidos pela Organização Mundial de Saúde.(43) 
Frequência Total do Consumo Alimentar Fora de Casa: Na questão 1a do 
questionário era pedido para assinalar a frequência com que se consumia cada 
refeição fora de casa. Na análise de dados, foi calculada uma estimativa da 
frequência de cada refeição realizada fora de casa e do total de refeições fora de 
casa. Para tal, foi atribuído a cada categoria de frequência um valor médio, isto é, 
uma estimativa das vezes em que a refeição ocorre fora de casa por semana. 
Assim, a cada refeição realizada fora de casa com a frequência de “todos ou 
quase todos os dias” foi atribuído o valor 6, “algumas (2-4) vezes por semana” 
recebeu o valor de 3, “uma vez por semana” recebeu o valor de 1, “poucas (2-3) 
vezes por mês” recebeu o valor de 0,5, “uma vez por mês ou menos” recebeu o 
valor de 0,25 e “nunca como fora” recebeu o valor de 0. A pontuação total pode 
assim variar entre 0 (se não realiza nenhuma refeição fora de casa) e 42 vezes 
(se realiza todas as refeições fora de casa) por semana. 
Análise Estatística: A análise estatística dos dados foi realizada recorrendo ao 
programa Statistical Package for the Social Sciences versão 20.0 para Windows. 
As variáveis cardinais foram expressas através da média, desvio-padrão, mínimos 
e máximos. Para as variáveis ordinais e nominais efetuou-se o cálculo das 
frequências. Foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov para a determinação da 
normalidade da distribuição das diferentes variáveis. Para uma variável ordinal ou 
cardinal com distribuição não normal foi utilizado o teste de Mann-Whitney para 
comparação de ordens médias de amostras independentes. O grau de 
associação entre pares de variáveis foi medido pelo coeficiente de correlação de 
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Spearman. Rejeitou-se a hipótese nula quando o nível de significância crítico para 
a sua rejeição (p) foi inferior a 0,05. 
 
RESULTADOS 
Dados Sociodemográficos e Antropométricos 
A amostra era constituída por 232 indivíduos, sendo 205 (88,4%) do sexo 
feminino e 27 (11,6%) do sexo masculino. A média de idades foi de 27,6 anos 
(dp=7,9), variando entre os 19 e os 55 anos.  
No que diz respeito ao grau de escolaridade, a maior percentagem de 
indivíduos (46,1%) completou o Bacharelato/Licenciatura, 44% o 10º-12º ano de 
escolaridade, 9,5% o Mestrado/Doutoramento e apenas uma pessoa (0,4%) o 5º-
9º ano de escolaridade. Assim, no que se refere à ocupação, verificou-se que a 
amostra era, maioritariamente, de profissionais (43,1%) e estudantes (40,1%) da 
área das Ciências da Nutrição. Os profissionais e estudantes de outras áreas, 
respetivamente, 6,5% e 5,2% eram, principalmente, das áreas de ensino, 
economia e marketing. Os restantes participantes (5,1%) referiram estar 
desempregados ou ter mais que uma ocupação em diversas áreas.  
Em relação à questão com quem habita, 70,7% referiram viver com a família, 
15,5% com amigos, 11,2% sozinhos, 1,7% com família e amigos e 0,9% sozinhos 
e com a família. Estes últimos casos, referiram-se a estudantes que à semana 
vivem sozinhos ou com amigos e ao fim de semana vão para a casa da família. 
A média de IMC foi de 22,7 kg/m2 (dp=4,2), variando entre os 17,0 kg/m2 e os 
57,9 kg/m2 (dados de peso e altura constam da Tabela 1 do Anexo 2). 78,9% dos 
indivíduos apresentaram peso normal, 13,8% excesso de peso, 2,2% obesidade 




Hábitos Alimentares Fora de Casa 
A tabela 1 apresenta os resultados referentes às frequências do CAFC para 
refeições e snacks.  
 
Tabela 1 – Frequências de consumo alimentar fora de casa para refeições e snacks. 
 
Para o almoço e o lanche da tarde, a frequência de consumo que obteve maior 
número de respostas foi de “Algumas vezes (2-4) por semana” e para o jantar de 
“Poucas vezes (2-3) por mês”. Para as restantes refeições, a maior percentagem 
referiu “Nunca comer fora”. A frequência média total de CAFC foi de 8,7 refeições 
por semana (dp=7,3), variando entre 0 e 36.  
No que respeita às frequências do CAFC para bebidas, constatou-se que para 
a água e bebidas quentes, a maioria dos inquiridos referiu consumi-los “Todos ou 
quase todos os dias” fora de casa. No caso de outras bebidas não alcoólicas, a 
frequência de consumo que obteve maior número de respostas foi “Nunca comer 
fora”. Para as restantes bebidas, a maior percentagem apresentou uma 
frequência de “Uma vez por mês ou menos”. A tabela com os resultados mais 
pormenorizados encontra-se no Anexo 2 na Tabela 2. 
Em relação ao pequeno-almoço, 45,7% referiram tê-lo feito fora de casa no 



















































































































sendo a café/bar o principal local onde foi adquirido. O principal motivo que levou 
a este consumo foi “Refeição feita em viagem/Fora de casa” (Anexo 2).  
No que diz respeito ao almoço, 94% dos inquiridos referiram tê-lo realizado fora 
de casa no último mês, sendo que 89,9% o fez em dias de semana. O local de 
aquisição que obteve maior número de respostas foi restaurantes/hotéis, sendo 
que a principal razão apontada foi o facto de “Fazer parte do trabalho/horário 
escolar/rotina” (Anexo 2).  
No que se refere ao jantar, 78,4% dos inquiridos referiram tê-lo feito fora de 
casa no último mês. Também os dias de semana obtiveram maior percentagem 
com 55,5% de respostas, sendo maioritariamente realizado em 
restaurantes/hotéis. O principal motivo apontado para este consumo foi “Por 
razões sociais/encontro com amigos/familiares” (Anexo 2).  
Em relação a outras refeições, 42,7% referiram tê-lo feito fora de casa no 
último mês. Destes, 68,7% referiram fazê-lo em dias de semana, maioritariamente 
em cafés/bares e por “Fazer parte do trabalho/horário escolar/rotina” (Anexo 2). 
Em comparação com o ano anterior, 45,3% dos indivíduos referiram comer fora 
de casa com a mesma frequência; 30,6% disseram comer menos vezes fora de 
casa e 22,8% comer mais vezes fora de casa. Apenas 1,3% referiram não saber. 
A principal razão apontada para haver um menor ou maior CAFC foi o facto de 
“Ser mais conveniente/menos tempo disponível/mais tempo passado a trabalhar” 
(Anexo 2). 
 
Adesão ao Padrão Alimentar Mediterrânico 
Em relação à avaliação da adesão ao PAM, a soma da pontuação atribuída a 
todos os fatores considerados obteve uma média de 8,8 (dp=2,1), variando entre 
2 e 12. Assim, 63,4% dos inquiridos apresentaram uma ótima adesão ao PAM e 
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34,9% obtiveram uma adesão média. No entanto, 1,7% apresentaram uma baixa 
adesão ao PAM.  
 
Associação do CAFC com as restantes variáveis 
Não foram encontradas associações entre CAFC e sexo (U=1512,5; p=0,109), 
nem com o IMC (r=0,011; p=0,877). Foram encontradas associações negativas 
muito fracas, mas estatisticamente significativas, entre o CAFC e a idade (r=-
0,202; p=0,005), o grau de escolaridade (r=-0,171; p=0,017) e a adesão ao PAM 
(r=-0,185; p=0,009). 
 
DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 
As conclusões deste estudo deverão ser interpretadas tendo em consideração 
a população estudada, restrita aos participantes do IX CAPN, profissionais ou 
estudantes do ensino superior, maioritariamente da área das Ciências da 
Nutrição. Assim, é necessário ressaltar que estas conclusões não deverão ser 
extrapoladas para a população adulta portuguesa em geral. 
A população estudada (N=232) tinha uma média de idades de 27,6 anos 
(dp=7,9), havendo uma prevalência do sexo feminino (88,4%). Verificou-se que a 
amostra era, maioritariamente, de profissionais (43,1%) e estudantes (40,1%) da 
área das Ciências da Nutrição. Em média, os indivíduos apresentaram um IMC de 
22,7 kg/m2 (dp=4,2), sendo que 78,9% tinham um peso normal, 17,7% excesso de 
peso/obesidade e 3,4% baixo peso. Em Portugal, a prevalência de obesidade 
aumentou em 3,2% entre 1999 (12,0%) e 2005 (15,2%). Em 2005, a proporção de 
adultos com excesso de peso era de 35,7% e com peso normal de 45,6%.(44) O 
IMC fornece uma ferramenta útil para classificar baixo peso, excesso de peso e 
obesidade em adultos, sendo aplicado em ambos os sexos. Um IMC elevado é 
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um fator de risco para doenças não transmissíveis, tais como, doenças 
cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, lesões músculo-esqueléticas e alguns 
tipos de cancro.(45)  
No âmbito das etapas de vida, deve-se realçar a importância da fase adulta, 
sendo o período durante o qual a maioria das doenças crónicas são expressas, 
sendo também a fase crítica para a prevenção de fatores de risco e para a 
definição de tratamentos eficazes. Nesta fase da vida, deve-se ter em conta o 
impacto de fatores ambientais e do stresse social e individual, que estão 
envolvidos no desenvolvimento de doenças crónicas.(46)  
No que concerne à caracterização do CAFC, verificou-se que a sua frequência 
média total foi de 8,7 refeições por semana. Em Portugal, segundo dados do ano 
2000, a população portuguesa realizou 7,6 vezes por mês refeições fora de 
casa.(21) Segundo os dados obtidos neste estudo, e após a extrapolação para a 
frequência mensal, os indivíduos têm uma frequência de CAFC de 37,3 refeições 
por mês, cerca de cinco vezes mais que a população portuguesa em 2000, no 
entanto, estes dados apenas consideraram o local de consumo e não o local de 
preparação (por exemplo, a encomenda de uma refeição com entrega e consumo 
no domicílio não é considerada alimentação fora de casa), o que poderá explicar 
a discrepância dos valores. Em comparação com o ano anterior, a maioria dos 
indivíduos referiu ter a mesma frequência de consumo, sendo que a principal 
razão para haver um menor ou maior CAFC foi “Ser mais conveniente/menos 
tempo disponível/mais tempo passado a trabalhar”. 
O CAFC mostrou-se estatisticamente relacionado com o grau de escolaridade 
e com a idade, em que quanto maior for, menor é a frequência de CAFC. O 
projeto EPIC também concluiu que o CAFC é mais comum na população jovem.(6) 
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Uma possível explicação para este resultado baseia-se no facto dos jovens terem 
poucas aptidões culinárias, levando-os a ter um maior CAFC. Num estudo no qual 
foram examinados os hábitos alimentares em pessoas com idades entre os 18 e 
os 24 anos, 18,3% das mulheres jovens e 23,2% dos homens jovens relataram 
terem poucas capacidades para a confeção, estando estas associadas à 
realização de escolhas alimentares informadas, nomeadamente acerca da 
qualidade nutricional dos alimentos.(47) Num outro estudo em adolescentes, quase 
um em cada dez não sabiam cozinhar, em que os hábitos de cozinhar foram 
positivamente relacionados com a adesão ao PAM, reforçando a ideia de que o 
ensino de aptidões de cozinha pode ter um impacto positivo na escolha de 
alimentos no futuro.(48) Uma outra possível explicação, principalmente para os 
estudantes, será um hipotético menor controlo parental e uma maior 
disponibilidade financeira (facilitada pelos pais). A entrada na universidade é um 
momento de maior responsabilidade nas escolhas e práticas alimentares. Uma 
das principais preocupações é o padrão de consumo alimentar e os riscos 
nutricionais associados aos estudantes universitários. Assim, as universidades 
podem contribuir significativamente na promoção de hábitos alimentares 
saudáveis, podendo funcionar como um meio para influenciar, positivamente, os 
hábitos alimentares dos indivíduos, permitindo alcançar um grande número de 
adultos de diferentes faixas etárias e grupos socioeconómicos.(49, 50) 
Neste estudo, pode-se verificar que 63,4% dos indivíduos apresentaram uma 
ótima adesão ao PAM, 34,9% obtiveram uma adesão média e 1,7% uma baixa 
adesão a este padrão alimentar.  
Evidências epidemiológicas têm apoiado a existência de efeitos benéficos no 
maior consumo de hortofrutícolas, cereais inteiros, peixes, ingestão moderada de 
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álcool, bem como a prática regular e diária de atividade física. Estudos indicam 
que mais de 80% dos casos de doença cardíaca coronária, 70% de AVC e 90% 
de diabetes mellitus tipo 2 poderiam ser evitados através de escolhas alimentares 
saudáveis que são consistentes com a AM.(51)  
A AM é considerada como um modelo de alimentação saudável, promotor de 
saúde, de longevidade, de qualidade de vida e de menores taxas de doenças 
crónicas e de fatores de risco cardiovascular. Isto deve-se ao facto da relação que 
apresenta entre ácidos gordos monoinsaturados e ácidos gordos saturados, à 
ingestão elevada de fibra, vitaminas e antioxidantes, e ao consumo reduzido de 
proteína animal e de sal. No entanto, tem-se verificado um processo de 
ocidentalização dos hábitos alimentares, devendo ser tomadas medidas e ações 
de política nutricional para contrariar esta tendência e evitar as suas eventuais 
consequências negativas para a saúde. Também é crucial encontrar formas de 
promover e preservar a AM.(18, 33, 52, 53) 
Neste estudo foi encontrada uma associação negativa muito fraca, mas 
estatisticamente significativa, entre o CAFC e a adesão ao PAM, mostrando que 
quanto menor o CAFC, maior a adesão ao PAM. O PAM é, em grande parte, 
preservado quando as refeições são consumidas em casa.(18) 
A indústria alimentar pode desempenhar um papel significativo na promoção de 
práticas alimentares saudáveis através, por exemplo, da redução do teor de 
gordura, açúcar e sal nos alimentos processados, garantindo escolhas, 
nutricionalmente, mais saudáveis e acessíveis a todos os consumidores.(45) 
Ao setor da restauração cabe um papel relevante, levando a necessidades e 
responsabilidades acrescidas dos operadores económicos do setor, de modo a 
que possam contribuir com ofertas alimentares saudáveis, disponibilizadas aos 
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consumidores em forma de produtos e serviços, a par de medidas que se 
inscrevam nos seus programas empresariais e de responsabilidade social.(54) 
Investigação atual reforça a importância do conhecimento do impacto real do 
CAFC na qualidade da alimentação, imprescindível à avaliação da eficácia das 
medidas políticas propostas para a melhoria da qualidade da alimentação.(37) 
A relevância deste estudo prende-se com o facto de tratar um assunto pouco 
estudado, tanto a nível nacional como europeu, mas com cada vez mais impacto 
na alimentação diária. No entanto, o facto de haver pouca informação sobre 
CAFC pode ser também apontado como uma limitação, na medida em que 
dificulta a comparação e discussão dos resultados obtidos. A utilização de um 
método rápido de avaliação da adesão ao PAM e do CAFC, pode ter a vantagem 
de permitir avaliar um grande número de indivíduos num curto espaço de tempo, 
mas é redutor quanto à informação recolhida, impossibilitando uma avaliação 
mais pormenorizada do que é consumido dentro e fora de casa. Os dias em que 
os questionários foram aplicados poderão ter enviesado os resultados, pois estes 
podem variar consoante o dia da semana e a época do ano em que é aplicado. 
Também, o facto de os valores de peso e altura terem sido auto-reportados e não 
medidos, poderá ter levado a viés nos resultados. 
Em suma, cada indivíduo fazia em média cerca de 9 refeições fora de casa 
por semana. Face às associações encontradas entre o CAFC e a idade, o grau de 
escolaridade e o PAM, julga-se haver necessidade de uma intervenção dirigida, 
essencialmente à população mais jovem, ao nível das opções oferecidas e das 
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ANEXO 2 – TABELAS DE RESULTADOS 
 
 
 CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS 





 CONSUMO ALIMENTAR FORA DE CASA PARA BEBIDAS 




Adultos (N=232) Média ± dp Amplitude [min;máx] 
Peso (kg) 61,9 ± 12,3 [43,0;167,2] 
Altura (cm) 164,9 ± 6,4 [145,0;187,0] 













































































































 LOCAIS E RAZÕES DO CONSUMO ALIMENTAR FORA DE CASA 
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 CONSUMO ALIMENTAR FORA DE CASA EM COMPARAÇÃO COM O 
ANO ANTERIOR 
 
Tabela 5 – Razões para haver um maior CAFC em comparação com o ano anterior. 
 
 
Tabela 6 – Razões para haver um menor CAFC em comparação com o ano anterior. 
 
Maior CAFC  Frequência Percentagem 
Mais/Menos dinheiro do salário disponível 5 2,2 
Mais conveniente/Menos tempo 
disponível/Mais tempo passado a trabalhar 
36 15,5 
Por prazer de comer fora/Experimentar novos 
estabelecimentos 
5 2,2 
Mais escolha 1 0,4 
Razões sociais 12 5,2 
Razões de saúde 0 0 
Outras razões 10 4,3 
Menor CAFC  Frequência Percentagem 
Mais/Menos dinheiro do salário disponível 27 11,6 
Mais conveniente/Menos tempo 
disponível/Mais tempo passado a trabalhar 
30 12,9 
Por prazer de comer fora/Experimentar novos 
estabelecimentos 
1 0,4 
Mais escolha 2 0,9 
Razões sociais 10 4,3 
Razões de saúde 9 3,9 
Outras razões 14 6,0 
